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1H-MRS  Protonen-Magnetresonanzspektroskopie 
ACE   angiotensin-converting enzyme 
BMI   body mass index 
CRP   C-reaktives Protein 
CT    computed tomography, Computertomographie 
DXA   dual-energy X-ray absorptiometry, Doppelröntgenabsorptiometrie 
EGIR   European Group for the Study of Insulin Resistance 
FH    femoral heads, Femurköpfe 
HDL   high-density lipoprotein 
HU    Hounsfield units, Hounsfield-Einheiten 
IDF   International Diabetes Foundation 
LWK   Lendenwirbelkörper 
MRT   Magnetresonanztomographie 
NCEP-ATP-III  National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel 
ppm   parts per million, Millionstel 
R²   coefficient of determination, Bestimmtheitsmaß 
SAT    subcutaneous adipose tissue, subkutanes Fettgewebe 
ST   slice thickness, Schichtdicke  
T   Tesla (Einheit für magnetische Flussdichte, ugs. "Feldstärke") 
UM   Umbilicus – Bauchnabel 
VAT   visceral adipose tissue, viszerales Fettgewebe 






Es wurde die kumulative Form der Promotion gewählt. Die hierfür erforderliche 
Publikation ist im Februar 2021 in der Fachzeitschrift Obesity erschienen und wurde in 
diese Arbeit eingefügt. Die Publikation beinhaltet alle relevanten Daten sowie eine 
ausführliche Diskussion der Ergebnisse. 
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1. Adipositas und Metabolisches Syndrom 
1.1. Definition und Epidemiologie  
 Laut Informationen des Robert-Koch-Instituts weisen in Deutschland rund zwei 
Drittel aller Männer (67 %) sowie die Hälfte der Frauen (53 %) einen body mass index 
(BMI) von mehr als 25 kg/m² auf und gelten damit als übergewichtig [1]. Ein Viertel der 
Erwachsenen (23 % der Männer und 24 % der Frauen) ist mit einem BMI von mehr als 
30 kg/m² als adipös einzustufen. Weltweit haben Übergewicht und Adipositas sich zu 
einem kostspieligen gesundheitlichen Problem entwickelt. Die Prävalenz hat sich global 
seit 1980 verdoppelt, sodass mittlerweile rund ein Drittel der Weltbevölkerung als 
übergewichtig oder adipös eingestuft werden [2]. Der Anstieg der Prävalenz fand für 
beide Geschlechter und in allen Altersgruppen unabhängig von der Ethnizität, des 
sozioökonomischen Status und der geografischen Lage statt [3–7]. 
 Abdominelle Adipositas ist die häufigste Manifestation des Metabolischen 
Syndroms. Dieses ist keine eigenständige Erkrankung, sondern bezeichnet das simultane 
Vorliegen von vier Faktoren: stammbetonte Adipositas, Insulinresistenz bzw. Diabetes 
mellitus Typ 2, arterielle Hypertonie und Dyslipoproteinämie [8]. Eine allgemein gültige 
Definition gibt es bisher nicht; der erste Versuch aus dem Jahr 1998 stammt von der 
World Health Organization (WHO) und schließt als fünften Faktor die Mikroalbuminurie 
ein [9]. Die WHO misst dem Kriterium Insulinresistenz eine zentrale Bedeutung bei und 
betrachtet diese als zwingendes Kriterium zur Definition. Im Jahr 1999 folgte eine 
geringe Änderung der Definition durch die European Group for the Study of Insulin 
Resistance (EGIR) [10]. Eine überarbeitete Version der National Cholesterol Education 
Program Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP-III) aus dem Jahr 2005 bezeichnet das 
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Metabolische Syndrom als gesichert, wenn mindestens drei der folgenden 
(gleichwertigen) Kriterien anzutreffen sind: Taillenumfang über 102 cm (Männer) bzw. 
88 cm (Frauen), Bluthochdruck, Trigylceride über 150 mg/dl, HDL-Cholesterin unter 40 
mg/dl (Männer) bzw. 50 mg/dl (Frauen) und ein Nüchternglucosewert von über 100 
mg/dl [11]. Eine weiterhin aktuelle Definition wurde im selben Jahr von der International 
Diabetes Foundation (IDF) veröffentlicht. Laut dieser muss als Hauptkriterium zwingend 
eine abdominelle Adipositas vorliegen [12].  
 Aufgrund der uneinheitlichen Definition bzw. Messung wurde die Prävalenz des 
Metabolischen Syndroms bisher nur in wenigen Studien untersucht. Es wird jedoch 
geschätzt, dass rund ein Viertel der Weltbevölkerung davon betroffen ist [13]. Das 
Vorliegen dieser Risikofaktoren ist stark mit atherosklerotisch bedingten 
kardiovaskulären Erkrankungen assoziiert. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass das 
Vorliegen eines Metabolischen Syndroms mit einem etwa 2- bis 3-fach höheren Risiko 
für kardiovaskuläre Ereignisse einhergeht [14, 15]. Als Hauptgrund wird die 
Kombination der Risikofaktoren angeführt, welche die Entwicklung einer Atherosklerose 
beschleunigen [11]. 
 
1.2. Diagnostik und Therapieansätze 
 Das Metabolische Syndrom kann durch die oben definierten klinischen Kriterien 
diagnostiziert werden. Das Hauptkriterium der abdominellen Adipositas wird klinisch oft 
über die Messung des Taillenumfangs auf Höhe des Bauchnabels bestimmt [16]. Eine 
andere Möglichkeit ist die Berechnung des BMI aus Körpergröße und Körpergewicht. 
Der BMI erlaubt jedoch keine Aussage über die Verteilung des abdominellen 
Fettgewebes auf das viszerale (VAT, visceral adipose tissue) bzw. subkutane 
Kompartiment (SAT, subcutaneous adipose tissue). Das subkutane Fettgewebe wird 
3 
 
gewöhnlich als die Schicht zwischen der äußeren Haut und den Aponeurosen und Faszien 
der Bauchmuskulatur definiert. Es umfasst üblicherweise auch das Fettgewebe der 
Brustdrüse. Viszerales Fettgewebe bezeichnet das Fettgewebe unterhalb der 
Bauchmuskulatur in der abdominopelvinen Region und schließt sowohl extra- als auch 
intraperitoneale Kompartimente ein [17]. Die beiden Kompartimente unterscheiden sich 
maßgeblich hinsichtlich ihrer Funktionalität: Vermehrtes viszerales Fettgewebe gilt als 
bedeutender Risikofaktor für Folgeerkrankungen, wohingegen dem subkutanen 
Fettgewebe eher protektive Eigenschaften als Puffer für plötzliche Zucker- bzw. 
Energieexzesse zugeschrieben werden [18, 19]. Vermehrtes viszerales Fettgewebe gilt als 
verlässlicher Vorhersagewert für das Metabolische Syndrom [20]. Bildgebende 
Verfahren wie Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT) 
sind in der Lage, diese Kompartimente getrennt zu quantifizieren [21]. Die weiteren 
Kriterien Hypertonie, Insulinresistenz und Dyslipoproteinämie werden über klinische 
bzw. laborchemische Untersuchungen gemessen und erlauben dann in Zusammenschau 
die Diagnosestellung eines Metabolischen Syndroms. 
 Die Behandlung der Adipositas und des Metabolischen Syndroms zielt in erster 
Linie auf die Verhinderung von Folgeerkrankungen ab. Der frühzeitige Beginn einer 
geeigneten Therapie ist wichtig, um mögliche Folgeschäden abzumildern oder zu 
vermeiden. Die ersten Maßnahmen sollten eine generelle Änderung des Lebensstils 
umfassen, bestehend aus Kalorienrestriktion und regelmäßiger körperlicher Aktivität mit 
dem Ziel einer Gewichtsabnahme [22]. Eine Verminderung der täglichen Kalorienzufuhr 
um 500-1000 Kalorien wird empfohlen, um über einen Zeitraum von circa 6-12 Monaten 
etwa 7-10 % des Körpergewichts zu verlieren [23]. Zusätzliche regelmäßige körperliche 
Aktivität (30-60 min moderates Training) hat nicht nur einen positiven Effekt auf die 
Gewichtsreduktion, sondern kann die Insulinresistenz und das Risiko von 
kardiovaskulären Erkrankungen reduzieren [24, 25]. Falls eine Lebensstiländerung 
4 
 
keinen ausreichenden Erfolg erzielt, stellt die medikamentöse Therapie eine weitere 
Option dar. Es gibt keine Monotherapie für die Behandlung des Metabolischen 
Syndroms, die Therapie setzt sich daher aus der Behandlung der einzelnen Risikofaktoren 
zusammen. Hierbei kommen unter anderem Medikamente zur Therapie einer Hypertonie 
(z.B. Diuretika, ß-Blocker, ACE-Inhibitoren), einer Hyperinsulinämie (z.B. Metformin, 
Insulin) und einer Hyperlipoproteinämie (z.B. Statine) zum Einsatz [11]. 
 
2. Viszerales und subkutanes Fettgewebe  
 Viele Studien haben darauf hingewiesen, dass die Adipositas kein einheitlicher 
Zustand ist. Stattdessen spielt die Verteilung des Fettgewebes bei der Adipositas eine 
wichtige Rolle für die Beziehung zu Störungen im Körper, beispielsweise im Glucose- 
oder Lipidstoffwechsel [26]. Ein Fettüberschuss im oberen Teil des Körperstamms 
(viszeral oder zentral, oft auch als "Apfel-Form" oder "männliche Fettverteilungsform" 
bezeichnet) korreliert häufig mit einem erhöhten Risiko für Beschwerden wie Hypertonie, 
Diabetes mellitus und Hyperlipidämie. Demgegenüber ist ein derartiges Risiko bei 
vermehrtem Fettgewebe im unteren Teil des Körperstamms (gluteofemoral, peripher, 
"Birnen-Form" oder "weibliche Fettverteilungsform") deutlich seltener zu beobachten 
[27–29].  
Adipozyten, die fettspeichernden Zellen des Fettgewebes, produzieren eine Reihe 
von Peptiden und Hormonen. Außerdem sind sie in der Lage, Trigylceride, Retinoide und 
Cholesterol zu speichern und zu mobilisieren [30]. Das viszerale Fettgewebe hat eine 
stärkere metabolische Aktivität im Vergleich zum subkutanen Fettgewebe. Im Zustand 
der viszeralen Adipositas zeigen sich die intraabdominalen Adipozyten hypertrophiert. 
Diese betreiben vermehrte Lipolyse, wodurch eine große Menge freier Fettsäuren 
freigesetzt werden, die über die Pfortader zur Leber gelangen und dem Stoffwechsel 
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schaden können. Dies führt zu einer vermehrten hepatischen Glykolyse. Es wird 
angenommen, dass ein Anstieg der freien Fettsäuren ein Stimulus der Insulinsekretion 
und somit ein wichtiger Faktor für die Entstehung der Insulinresistenz sei [18]. Als 
endokrines Organ gibt das VAT (in größerem Umfang als das SAT) Zytokine wie das 
proinflammatorische Interleukin-6 und den Tumornekrosefaktor-α ab. Bei Patienten mit 
viszeraler Adipositas ist die Plasmakonzentration von proinflammatorischen Adipokinen 
und die des C-reaktiven Proteins (CRP) erhöht [31]. Die Konzentration des Proteins 
Adiponectin, welches normalerweise die Insulinsensitivität verbessern und im frühen 
Stadium einer Atherosklerose Entzündungsprozesse aufhalten kann, ist hingegen 
vermindert [32]. Dem subkutanen Fettgewebe werden hingegen eher protektive 
Eigenschaften zugeschrieben; es wird angenommen, dass vermehrtes SAT das Risiko für 
eine Insulinresistenz senkt [33, 34]. Diese Zusammenhänge machen deutlich, wie 
viszerale Adipositas die Entwicklung eines Metabolischen Syndroms begünstigt. 
 
3. Quantifizierung des viszeralen Fettgewebes  
3.1. Computertomographie 
 Die Quantifizierung des viszeralen und subkutanen Fettgewebes ist in vielen 
klinischen Bereichen bedeutsam. Für die Risikoeinschätzung von übergewichtigen und 
adipösen Patienten wird vor allem das viszerale Fettgewebe herangezogen. Ebenso 
nutzen chirurgische Disziplinen das viszerale Fettgewebe zur Bewertung perioperativer 
Risiken. So hat sich z. B. gezeigt, dass vermehrtes VAT u. a. mit einem erhöhten 
chirurgischen Aufwand, einer erhöhten postoperativen Morbidität und einer verlängerten 
postoperativen Liegedauer assoziiert ist [35–38].  
 Die Computertomographie gilt als Goldstandard zur Quantifizierung von 
viszeralem und subkutanem Fettgewebe, da sie als Schnittbildtechnik eine 
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Unterscheidung beider Kompartimente ermöglicht. Im CT werden die 
Röntgenschwächung der Gewebe in Hounsfield-Einheiten (HU) ausgedrückt. Das 
Spektrum reicht üblicherweise von -1000 HU bis etwas über +3000 HU. Luft bzw. 
Wasser wurden die Werte -1000 HU und 0 HU zugewiesen. Der Bereich zwischen -190 
und -30 HU wird in der Regel Fett zugeordnet. Die CT erlaubt damit eine räumlich genaue 
Erfassung der Fettanteile in relativ kurzer Untersuchungszeit [39]. Ein Nachteil der CT 
stellt die relativ hohe Strahlenexposition dar [40]. Für prospektive Untersuchungen 
könnte die Messung auf repräsentative Einzelschichten beschränkt werden, um die 
Exposition zu reduzieren. In Studien zeigt die CT-Messung des Fettgewebes außerdem 
eine gute Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit [21, 41]. 
 
3.2. Magnetresonanztomographie 
 Auch die Magnetresonanztomographie eignet sich gut zur Quantifizierung von 
Fettgewebe. Gleichzeitig können mit ihr weitere kardiovaskuläre Risikofaktoren, z. B. in 
Zusammenhang mit dem Metabolischen Syndrom, diagnostisch untersucht werden. Die 
MRT zeichnet sich durch eine sehr hohe Kontrastauflösung bei fehlender 
Strahlenbelastung aus [42]. Der Bildkontrast lässt sich mit Hilfe spezieller 
Messparameter über weite Bereiche variieren (sogenannte Bildwichtung). Die 
Wasserstoffkerne (Protonen) von Molekülen im Körper (überwiegend Wasser) haben 
unterschiedliche longitudinale und transversale (T1 und T2) Relaxationszeiten in einem 
Magnetfeld – je nach ihrer lokalen (molekularen) Umgebung. Diese gewebespezifischen 
Eigenschaften können zur Darstellung und Quantifizierung von Fettgewebe genutzt 
werden. Die Unterscheidung zwischen Fett und Wasser gelingt wahlweise über die 
Betrachtung der Relaxationszeiten oder der chemischen Verschiebung (chemical shift) 
[21, 42, 43]. 
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 Fettgewebe hat unter den biologischen Geweben praktisch die kürzeste T1-
Relaxationszeit (etwa 250-300 ms bei 1.5 T) [21, 44]. Diese Eigenschaft wird auf T1-
gewichteten Bildern zur Darstellung von Fett genutzt, auf denen Fett die höchste 
Signalintensität aufweist. Die Resonanzfrequenzen von Protonen in Wassermolekülen 
und Protonen in Lipidmolekülen unterscheiden sich um rund 3,5 ppm (parts per million). 
Dieser Unterschied wird bei chemical-shift-Verfahren wie die Protonen-Magnetresonanz-
Spektroskopie (1H-MRS) oder die Dixon-Methode zur Fettquantifizierung genutzt [42, 
43, 45]. Ein Nachteil der MRT gegenüber der CT ist die längere Untersuchungsdauer und 
die damit einhergehenden höheren Kosten. Generell zeigt sich jedoch, dass MRT-
Messungen von VAT und SAT gut mit denen mittels CT korrelieren [46]. 
 
3.3. Weitere Verfahren  
 Lange Zeit wurde das Ausmaß der viszeralen Adipositas mit anthropometrischen 
Methoden wie dem BMI oder dem Taille-Hüft-Index abgeschätzt. Diese Methoden sind 
schnell durchführbar und erfordern keinen technischen Aufwand. Sie können jedoch 
weder selektiv das viszerale Fettgewebe quantifizieren noch zwischen viszeralem und 
subkutanem Kompartiment unterscheiden und sind daher für die viszerale 
Fettgewebsmessung ungeeignet [47]. 
 Die Sonographie des Abdomens stellt eine weitere Möglichkeit zur 
Quantifizierung des Fettgewebes dar. Sie ist kostengünstig, nichtinvasiv, schnell 
durchführbar, risikoarm und strahlungsfrei. Das Verfahren basiert auf der 
unterschiedlichen Ausbreitungsgeschwindigkeit und Reflexion von Ultraschallwellen in 
Gewebe [48]. Für die Quantifizierung von viszeralem Fettgewebe werden die 
intraabdominale Schichtdicke (intra-abdominal fat thickness) und der Bauchdecken-Fett-
Index (abdominal wall fat index, Verhältnis von maximaler Stärke des präperitonealen 
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Fetts und minimaler Stärke des subkutanen Fetts) verwendet [49, 50]. Die Messung des 
viszeralen Fettgewebes mittels Sonographie korreliert zwar relativ gut mit VAT-
Messungen durch CT oder MRT, zeigt jedoch im Detail erhebliche Nachteile [50, 51]. So 
ist diese nicht standardisiert, stark von der Erfahrung des Untersuchers abhängig und 
damit auch schlecht reproduzierbar [48]. 
 Die Doppelröntgenabsorptiometrie (dual-energy X-ray absorptiometry, DXA) 
verwendet Röntgenstrahlung mit zwei leicht unterschiedlichen Energien. Sie wird 
hauptsächlich zur Diagnostik der Osteoporose eingesetzt, kann jedoch auch zur 
Bestimmung der Körperzusammensetzung genutzt werden [52]. Die verschiedenen 
Körpergewebe zeigen je nach Dichte der absorbierenden Elemente und der Energie der 
Röntgenstrahlung eine charakteristische Abschwächung. Hierdurch lassen sich 
Fettmasse, fettfreie Masse und Knochenmasse berechnen [53]. Die Vorteile liegen in der 
kurzen Untersuchungsdauer (ca. 5-13 min), den geringen Kosten und der geringen 
Strahlenbelastung (~1 mSv/Scan) [21, 54, 55]. Bei starker Adipositas können jedoch auch 
Messungenauigkeiten auftreten, die im Vergleich zur MRT sowohl zu einer Unter- wie 
auch Überschätzung des VAT-Anteils führen können [56]. Somit ist auch dieses 
Verfahren nicht optimal für eine Fettgewebsquantifizierung geeignet. 
 
4. Schichtbasierte Ansätze zur Quantifizierung von VAT  
 Schnittbildmethoden wie die MRT oder CT stellen den Goldstandard für eine 
direkte Volumetrie von Fettkompartimenten (VAT und SAT) dar. Die Bearbeitung der 
Daten erfordert jedoch in der Regel eine zeitaufwändige Segmentierung von etwa 60 bis 
100 einzelnen Schichten der Abdominalregion [57, 58]. Die Entwicklung von 
benutzerfreundlichen Software-Lösungen zur vollautomatischen oder semiautomatischen 
Segmentierung des Fettgewebes sind der erste Schritt hin zu einer vereinfachten 
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klinischen Anwendung dieses Verfahrens [59–61]. Eine weitere Lösung stellt die 
Nutzung der segmentierten VAT-Flächen auf einzelnen Schnittbildern zur Abschätzung 
des gesamten VAT-Volumens (Einzelschicht-Verfahren) dar [62–64].  
Vorangegangene Studien, hauptsächlich auf Basis von MRT-Daten, empfehlen 
dafür die axiale Schichtposition auf Höhe von Lendenwirbelkörper (LWK) 3/4 für Frauen 
und LWK 2/3 bzw. LWK 1/2 für Männer [65]. CT-Studien zur Überprüfung dieses 
Ansatzes finden sich in der Literatur nur selten und die vorhandenen Daten sind häufig 
unvollständig. Zur Abschätzung des VAT- und SAT-Volumens empfiehlt die bisher 
größte Studie die axiale Schichtposition auf Höhe von LWK 3/4 – allerdings unabhängig 
vom Geschlecht [66]. Als Referenzstandard wurde jedoch nicht das gesamte VAT-
Volumen (von Zwerchfell bis Beckenboden), sondern lediglich dasjenige aus einem 
Bereich 12,5 cm oberhalb des Sakralwirbelkörpers SWK 1 definiert. In den letzten Jahren 
finden Einzelschicht-Verfahren, insbesondere aus der CT, zunehmend Anwendung im 
klinischen Bereich. Einsatzfelder sind beispielsweise die Abschätzung des VAT-
Volumens als Risikofaktor für den Fortschritt metabolischer, kardiovaskulärer und 
entzündlicher Erkrankungen [67, 68].  
 Ausgehend von diesem Erkenntnisstand wurde in der nachfolgenden Arbeit 
getrennt nach Geschlecht untersucht, inwieweit das gesamte VAT-Volumen von 
übergewichtigen oder adipösen Patienten anhand von axialen CT-
Einzelschichtmessungen auf Höhe definierter anatomischer Landmarken bestimmt 
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Weltweit haben sich Übergewicht und Adipositas zu einem gesundheitlichen und 
kostenintensiven Problem entwickelt. Die Prävalenz hat sich seit 1980 nahezu verdoppelt 
und ist auch weiterhin ansteigend. Die abdominelle Adipositas bzw. die erhöhte viszerale 
Fettmasse (VAT, metabolisch aktiv) gelten als Hauptmanifestationen des Metabolischen 
Syndroms und als Risikofaktor für kardiovaskuläre, metabolische und entzündliche 
Erkrankungen. Sie gehen mit einer hohen Krankheitslast und einer erhöhten 
Gesamtmortalität einher. Die Quantifizierung des VAT spielt daher für die klinische 
Beurteilung und Risikoeinschätzung von Patienten eine große Rolle. 
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Schnittbildmethoden wie die Computertomographie (CT) oder die 
Magnetresonanztomographie (MRT) gelten derzeit als Goldstandard zur Bestimmung der 
viszeralen Fettmasse. Alternative Untersuchungsmöglichkeiten wie die Messung des 
body mass index (BMI), des Taille-Hüft-Index, die abdominelle Sonographie sowie die 
dual energy X-ray absorptiometry (DXA) sind für die Quantifizierung des VAT weniger 
oder nicht geeignet, da sie weniger genau oder schlecht reproduzierbar sind und nicht 
hinreichend zwischen viszeralem und subkutanem Fettgewebe differenzieren können.
 Die Quantifizierung der gesamten Fettmasse erfordert eine zeit- und 
arbeitsaufwändige Segmentierung zahlreicher Einzelschichten. Auf dem Weg zu einer 
vereinfachten volumetrischen Bestimmung sind bereits semiautomatische und 
automatische Software-Lösungen beschrieben worden. Eine weitere, klinisch attraktive 
Option ist die Abschätzung des gesamten VAT-Volumens anhand einzelner oder weniger 
Schnittbilder (Schichten). Bisher überwogen hierbei Studien auf der Basis von MRT-
Daten, ferner waren die verbleibenden CT-Studien oft lückenhaft.  
Zielsetzung dieser Studie war daher die geschlechterabhängige Überprüfung der 
Vorhersagekraft von CT-Einzelschichtmessungen auf Höhe festgelegter axialer 
anatomischer Landmarken für das gesamte VAT-Volumen bei übergewichtigen und 
adipösen Patienten.  
In dieser retrospektiven Analyse hatten sich insgesamt 113 Patienten (82 Männer, 
31 Frauen) mit Übergewicht und Adipositas einer CT-Untersuchung des Abdomens 
unterzogen. Diese erfolgte bei einem Großteil der Patienten (69/113) im Zusammenhang 
mit einer onkologischen multizentrischen Studie; die übrigen Daten (44/113) stammten 
aus der Routine- oder Notfalldiagnostik am Universitätsklinikum Leipzig.  
Die CT-Datensätze wurden mit Hilfe einer eigens entwickelten 
semiautomatischen Segmentierungssoftware bearbeitet. Im Voraus konnte eine gute 
Übereinstimmung der Ergebnisse dieses Programms mit denen einer Referenzsoftware 
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("sliceOmatic") nachgewiesen werden. Das gesamte VAT-Volumen VVAT-T innerhalb des 
anatomischen Bereichs zwischen Zwerchfell und Beckenboden wurde durch 
Segmentierung aller (durchschnittlich 83) axialen Schichten quantifiziert (Schichtdicke 
5 mm). Anschließend wurde das geschätzte Gesamtvolumen V˜VAT-T anhand von axialen 
Einzelschichten (AVAT-1) bzw. Blöcken von 5 Schichten (AVAT-5) auf Höhe festgelegter 
axialer anatomischer Landmarken (Bandscheibenfächer L1-L2 bis L5-S1, Bauchnabel 
und Femurköpfe) berechnet. Zur Bewertung dienten das Bestimmtheitsmaß (R²) einer 
linearen Regression sowie die Standardabweichungen (sd%-1, sd%-5) der Differenzen 
zwischen geschätzten und gemessenen Gesamtvolumina. Für eine Untergruppe von 10 
Patienten wurde die Bearbeitungszeit (automatische Segmentierung und manuelle 
Korrekturen) erfasst.  
Im Ergebnis zeigten sich bei Männern signifikant höhere VAT-Gesamtvolumina 
im Vergleich zu den Frauen. Für Männer konnte die beste Korrelation und niedrigste 
Standardabweichung auf Höhe von L1-L2 und L2-L3 und für Frauen auf Höhe von L2-L3 
gefunden werden. Die Unterschiede zwischen Einzel- und 5-Schicht-Messung waren 
nicht gravierend. Die Segmentierung von einer bzw. fünf Schichten nahm merklich 
weniger Zeit als die aller Schichten in Anspruch. 
Die Ergebnisse dieser Arbeit stützen die Hypothese, dass CT-
Einzelschichtmessungen eine einfache und hinreichend genaue Alternative zur 
Bestimmung des gesamten viszeralen Fettvolumens darstellen. Die damit verbundene 
Zeiteinsparung bei der Segmentierung ist erheblich. Für eine Quantifizierung des 
viszeralen Fettvolumens legen die vorliegenden Ergebnisse somit eine selektive, klinisch 
vertretbare Auswertung von definierten Einzelschichten nahe. Der Anwendungsbereich 
umfasst eine Vielzahl klinischer Fragestellungen wie z. B. metabolische, kardiovaskuläre 
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